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Documento pertencente ao Sistema de Gestao Hospital Bruno Born

IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

CPF OU RG:

NOME DA MAE DO PACIENTE:

NOME DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:
CPF OU RG DO RESPONSAVEL:

NOME DO MEDICO CIRURGIAO:

CRM DO MEDICO:

O PACIENTE ou 0 RESPONSAVEL acima identificado DECLARA que:

1. Encontra-se no pleno gozo de suas faculdades mentais e AUTORIZA o médico acima identificado e
os profissionais que compdem a sua equipe proceder as investigacfes de salde necessarias e a realizar o
procedimento cirdrgico invasivo de “TRAQUELECTOMIA”, e todos os procedimentos que o incluem,
inclusive anestesia ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer.

2. Estou ciente que o procedimento de TRAQUELECTOMIA implica na REMOCAO DO COLO
UTERINO, com a preservacédo do UTERO, e tem indicacdo para o tratamento de lesdes intraepiteliais de
alto grau em colo uterino, sendo avaliadas previamente, por exame colpocitolégico oncoldgico, colposcopia
e biépsia dirigida. Eventualmente, a cirurgia de TRAQUELECTOMIA pode ser utilizada para o tratamento
do cancer do colo uterino, em determinados estagios deste e em situacdes de excec¢des que cabe ao
médico assistente da paciente avaliar e definir.

3. Estou ciente que a cirurgia pode ser realizada com anestesia geral endovenosa, local ou peridural,
sendo que a definicdo do tipo de anestesia sera realizada segundo o critério técnico do profissional
anestesista.

4, Estou ciente que pode haver a necessidade de dilatacdo do colo uterino para realizacdo do
procedimento com maior seguranca.

5. Estou ciente que ocasionalmente pode ser possivel 0 emprego de pontos intra vaginais (no colo
uterino) a fim de conter eventuais sangramentos que se fagam presentes no momento da cirurgia.
Também, eventualmente, torna-se necessario a colocagdo de tamponamento vaginal, com compressas de
gazes e/ou outros afins, para contengéo de possiveis sangramentos que, advém ao ato cirurgico.

6. Estou ciente que as complicacdes mais comuns de ocorrer ap0s a realizagdo desta cirurgia,
porém, nao limitadas somente a estas, sdo: Geralmente, a paciente apresenta coélicas abdominais (pela
manipulacdo) que melhoram facilmente com medicag&o. A alta ocorre apds a recuperacdo da anestesia,
geralmente 2 a 3 horas apés procedimento. As complicaces mais severas sdo: risco anestésico, infeccao
uterina, infec¢@o geral, leséo do trato urinario com lesdo em bexiga, fechamento de canal endocervical,
lesdo intestinal, hemorragias, febre, margens comprometidas pela leséo néo retiradas ao ato cirdrgico em
virtude do tamanho e extensao da mesma, dentre outras.

7. Esse procedimento cirargico me foi explicado previamente de forma clara pelo médico e sua
equipe, tendo sido orientado quanto aos seus beneficios, riscos, complica¢des potenciais e alternativas
possiveis, tendo podido fazer perguntas que foram respondidas satisfatoriamente, inclusive quanto aos
riscos de ndo ser tomada nenhuma atitude.
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8. Estou ciente que posso retirar 0 consentimento e cancelar a cirurgia, se eu assim decidir, sem que
isso implique em qualquer constrangimento ou dificuldade de acesso a servi¢os no futuro.

9. Estou ciente que o ato médico em questao trata-se de obrigacdo de meio, motivo pelo qual ndo ha
garantia de obtencdo de cura ou do resultado esperado ou desejado. Fui esclarecido que em algumas
circunstancias as cirurgias podem gerar fatos imprevisiveis, complicados, graves e inesperados, bem como
que todo procedimento cir(rgico, ndo importa qual a sua complexidade, possui risco de OBITO do
paciente, independentemente da pericia, prudéncia ou vontade do médico. Fui informado e compreendi
gue a pratica médica ndo € uma ciéncia exata e, por isso, nao podem ser dadas quaisquer garantias nem
certezas quanto ao resultado do tratamento médico ou cirdrgico realizado.

10. Estou ciente que toda cirurgia podera deixar uma cicatriz no corpo do paciente no local da incisao,
com aspectos e dimensbes variaveis conforme as reacdes particulares de cada organismo e do tipo de
procedimento cirargico realizado. O aspecto visual da cicatriz também depende dos cuidados do paciente.

11. Estou ciente de que, para realizar o procedimento em questdo, sera necessario 0 emprego de
anestesia ou sedacdo, cujos métodos, técnicas e farmacos aplicados serdo de indicacdo e
responsabilidade exclusiva do médico anestesista. Em razao disso, AUTORIZO o médico anestesista a
realizar o ato anestésico escolhido como adequado conforme o seu critério técnico.

12. Estou ciente que, embora a anestesia moderna seja muito segura, ndo esta isenta de riscos, e que,
por isso, poderdo ocorrer, raramente, problemas cardiacos ou respiratdrios, tais como alteracbes na
presséo arterial ou no ritmo cardiaco, além do que podera ocasionar, especificamente:

a) Nos casos de Anestesia Regional (Raquianestesia / Peridural ou Anestesia Combinada Raqui-
Peridural) as complicacdes mais frequentes sdo dor de cabeca, eventual inflamacdo no local da puncéo
anestésica ou puncdo de vasos sanguineos, nauseas e/ou vémitos, sangramento, prurido (coceira),
alteracBes da sensibilidade cuténea (da pele), parestesias (formigamento) de membros, tremores e
tonturas.

b) Nas situacBes de Anestesia Geral e ou Sedacdo poderd ser necessaria a manipulacdo das vias
aéreas com ou sem suporte ventilatério, sendo que extraordinariamente poderd também ocorrer
comprometimento ou dano na arcada dentaria ou em restauracdo dentaria; alteracbes do nivel de
consciéncia intra ou pés-operatoria; lapsos de memoria; rouquidao e alteragcdo de sensibilidade na lingua.

c) Em situacBes excepcionais, independentemente da técnica anestésica aplicada, poderdo ocorrer
reagOes alérgicas, incluindo anafilaxia, choque anafilatico (alergia grave), arritmia, afecgdes circulatorias,
flebites, complicagBes infecciosas ou outros eventos adversos mais raros.

13. Fui informado que sdo condi¢cdes que potencializam o risco de ocorréncia de infec¢do a presenca
de diabetes, obesidade, maus habitos alimentares e de higiene, ou caso o0 paciente seja idoso, etilista,
tabagista, sedentario ou hipertenso, ou faca uso de drogas, medicamento corticosteroide ou
anticoagulante, ou se for portador de germe multirresistente na sua flora residente (no seu organismo).

14. Fui informado que, independentemente de todos os cuidados de manejo e assepsia realizados em
favor do paciente durante a sua estadia no ambiente hospitalar, é indispensavel que o paciente realize com
precisdo os cuidados de manejo e assepsia da ferida operatéria, seguindo exatamente a instrugdo pés-alta
hospitalar em seu domicilio fornecida pelo médico, ciente de que a ndo observancia desses cuidados
podera gerar infeccdo ou outros agravos a sua saude.
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15. Caso necessaério, desde ja autorizo a realizagdo de transfusdo de sangue ou de hemoderivados,
bem como autorizo que qualquer tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
histopatoldgicos ou microbioldgicos pertinentes.

16. Estou ciente de que o paciente necessita cumprir integralmente as orientaces médicas prescritas
ou ditas, e de que deve buscar imediatamente atendimento médico, apos a alta hospitalar, caso verifiqgue a
ocorréncia de qualquer sintoma que seja diverso da normalidade, tais como, mas ndo apenas estes: dor,
febre, tontura, abertura de pontos ou sangramento.

17. Estou ciente que apdés a alta hospitalar o paciente necessita evitar a realizacdo de esforco fisico até
ter liberacao expressa para realizar isso por parte do seu médico, bem como que a nao observancia disso
podera causar agravo a sua saude.

18. Reconheco a limitacdo de que nem todos os riscos do procedimento cirargico e anestésico podem
ser incluidos neste documento, bem como que suas ocorréncias podem variar de formas inesperadas,
conforme as circunstancias do caso concreto e das condi¢cdes pessoais de cada paciente. A literatura
médica esta em constante evolucao e pode complementar os possiveis riscos do procedimento.

19. Estou ciente que necessito prestar todas as informacdes relativas a alteragcbes na minha saude,
presentes e passadas, clinicas, cirdrgicas, experiéncias e ou complicacbes com anestesia minhas e de
familiares, medicacbes em uso (especialmente anticoagulantes e corticoides) e habitos (como tabagismo,
consumo excessivo de cafeina, uso de bebida alcodlica ou drogas), ciente que qualquer omissdo quanto a
esses dados podera trazer prejuizos a saude do paciente e comprometer o resultado da cirurgia.

20. Se a evolucdo do quadro de saude colocar a vida do paciente em risco, autorizo a realiza¢éo dos
procedimentos médicos e hospitalares recomendaveis ao caso na tentativa de afastar o perigo de morte
apurado, inclusive, se necessario, a suspensdo, complementacéo, extensdo ou alteracdo do procedimento
cirdrgico originalmente proposto, a critério do julgamento técnico dos profissionais da medicina em atuacao
durante a execucdo dos atos médicos, para que sejam alcancados os melhores resultados possiveis
através dos recursos conhecidos da Medicina disponiveis no local onde se realiza o atendimento.

21. Autorizo a equipe de enfermagem e médica do HBB a realizar 0 acompanhamento da evolucdo do
tratamento através de registros fotograficos periddicos, se for pertinente, bem como autorizo a utilizacédo
dos dados do prontuario do paciente e das imagens em treinamentos, pesquisas clinicas ou académicas
por tempo indeterminado, desde que preservado o sigilo sobre a identidade do paciente.

Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu
conteudo, inclusive os termos técnicos utilizados, AUTORIZANDO a realizacdo do procedimento acima
identificado e assumindo previamente esclarecido os riscos inerentes a realizagéo deste.

Lajeado, de de

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsével pelo Paciente
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal, ou ndo possa assinar este documento

Eu, Dr(a).: , CRM , declaro
gue coletei este consentimento, informando previamente o0s riscos e esclarecendo eventuais davidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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Esta ficha anexa ao termo de consentimento auxilia a equipe médica e a de enfermagem a realizar
0 medicamento correto, na dose correta e no momento mais adequado para sua infusdo antes da incisédo
cirurgica.

O preenchimento € OBRIGATORIO para os procedimentos eletivos e possui validade como
prescricdo médica. A escolha do medicamento deve ser utilizada conforme a recomendacao do protocolo
de Antibioticoprofilaxia do Hospital Bruno Born.

IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

Peso (kg):

Alergia a Penicilina/Amoxicilina/Cefalosporinas? () SIM ( )NAO
Em caso de alergia prévia sugere-se 0 uso do esquema alternativo com Clindamicina com ou sem
Gentamicina associado conforme Protocolo de Antibioticoprofilaxia.

ANTIBIOTICO EV DOSE OUTRA DOSE

CEFAZOLINA
(30-60min antes) 29() 39()

CEFOXITINA
(30-60min antes) 29() 39()

CEFUROXIMA 159 ()
(30-60min antes) 9

GENTAMICINA (5mg/kg)
(60-120 min antes)

METRONIDAZOL

(30-60min antes) 500mg ()
CLINDAMICINA
(Alérgicos a BetalLactamicos) 900 mg ( )
(60-120 min antes)
VANCOMICINA
(60-120 min antes) 1g( ) 1.59( )

OUTROS:

Adultos: Cefazolina e Cefoxitina: 2g <120kg e 3g >120kg
Vancomicina: 1g < 90kg e 1.5g > 90kg

Assinatura e Carimbo do Cirurgi&o
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